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La diabetes es una condición crónica que puede tener consecuencias incapacitantes y mortales. Un 
problema recurrente en este tipo de población es la falta de adherencia al tratamiento no farmacológico 
para controlar la enfermedad. Por lo anterior, el presente trabajo tuvo como objetivo evaluar el efecto 
de una intervención cognoscitivo-conductual para favorecer conductas de adherencia al tratamiento 
no farmacológico, específicamente a la alimentación y ejercicio físico en pacientes con diabetes DM2. 
Participaron ocho pacientes de un hospital público de la ciudad de México, que asistieron a una inter-
vención breve de 6 sesiones constituida por tres estrategias: psicoeducación, técnicas de autocontrol 
y solución de problemas. Se utilizó un diseño preexperimental pre-test, post-test y un seguimiento, 
cuyos resultados mostraron cambios estadísticamente significativos hacia la dirección deseada en el 
peso, circunferencia de cintura, TAS, IMC, HbA1c, consumo de granos y almidones, azúcares, grasas 
saturadas, verduras, minutos de ejercicio físico y nivel de adherencia auto-reportada al ejercicio físico 
y dieta. A partir de los resultados se concluye que la intervención fue efectiva, sin embargo, se discute 
la minimización de fuentes de invalidación interna.
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Diabetes is a chronic condition that can have crippling and deadly consequences. A recurring problem 
in this type of population is the lack of adherence to non-pharmacological treatment to control the di-
sease. Therefore, the aim of this study was to evaluate the effect of a cognitive-behavioral intervention 
focused on promote the non-pharmacological adherence (diet and physical activity) in type 2 diabetes 
mellitus patients. Eight patients with type 2 diabetes of a public hospital in Mexico City participa-
ted. A brief intervention of six sessions was implemented, using three strategies: psychoeducation, 
self-control techniques and problem solving. The study design was pre-experimental pre-test, post-test 
and follow-up, whose results showed statistically significant changes towards the desired direction in 
weight, waist circumference, SBP, BMI, HbA1c, consumption of grains and starches, sugars, saturated 
fats, vegetables, minutes of physical exercise and level of self-reported adherence to physical exercise 
and diet. Given the results it is concluded that intervention was effective, however, the minimization of 
sources of internal invalidation is discussed.

Keywords: Type 2 diabetes; Diet; Physical exercise; Psychoeducation; Self-control; Problem solving.

INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una condición cróni-
ca caracterizada por hiperglicemia. La resistencia a la insulina 
genera dicha condición médica, sin embargo, con el paso del 
tiempo los niveles de insulina pueden llegar a ser insuficientes, 
es así como tanto la resistencia como la deficiencia de insulina 
dan lugar a la hiperglicemia (Federación Internacional de Dia-
betes [FID], 2015). 

La diabetes mellitus es una de las mayores emergencias 
mundiales de salud del siglo XXI, particularmente México ocu-
pa el 6º lugar con mayor número de personas que padecen la en-
fermedad y es la segunda causa de muerte (FID, 2015; Instituto 
Nacional de Estadística y Geografía [INEGI], 2016). 

Además de dichas estadísticas, uno de los problemas más 
importantes es que gran parte de ellas no tienen un adecuado 
control de la enfermedad, específicamente, se calcula que en 
México sólo el 25% alcanza el objetivo de control glucémico 
(Almeda, García, & Aguilar, 2015).

El descontrol glucémico se debe a la falta de un diagnóstico 
y tratamiento oportuno, así como el incumplimiento terapéutico 
(Secretaría de Salud, 2010), lo cual conduce a complicaciones 
médicas, por ejemplo, retinopatía con pérdida potencial de la 
visión, nefropatía que da paso a la insuficiencia renal, neuropatía 
periférica y autonómica, entre otras (American Diabetes Asso-
ciation [ADA], 2014).

Diversas investigaciones se han enfocado en el incumpli-
miento al tratamiento farmacológico y/o no farmacológico. Una 
alimentación saludable y realizar ejercicio físico forman parte 
del tratamiento no farmacológico de la diabetes (Secretaría de 
Salud, 2010), sin embargo, son conductas de difícil apego para la 
mayoría de los pacientes (Allegrante, Peterson, Boutin, Ogedeg-
be, & Charlson, 2008; Olson & McAuley, 2015; Rodríguez, 
Rentería, & Rodríguez, 2016; Taylor, 2007a; Taylor, 2007b).

La ADA (2017b) así como Montiel-Carbajal y Domínguez- 
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Guedea (2011) señalan que las causas del incumplimiento te-
rapéutico son: a) factores relacionados con el paciente, por 
ejemplo, olvidos, falta de tiempo, miedo, gustos y preferencias, 
depresión o creencias relacionadas con la salud; b) factores rela-
cionados con el régimen terapéutico como la complejidad de los 
tratamientos y el costo, y c) factores del sistema, por ejemplo, 
seguimiento o apoyo inadecuado del personal de salud. 

En la Ciudad de México la principal barrera para llevar una 
alimentación saludable es el dinero insuficiente para comprar 
frutas y verduras, seguida por la falta de tiempo y conocimiento 
para preparar alimentos saludables. Mientras que para la activi-
dad física se reporta que la principal limitante es el tiempo insu-
ficiente, además, escasos espacios adecuados y seguros para rea-
lizarlo (Encuesta Nacional de Salud y Nutrición [ENSANUT], 
2016).

Por lo anterior, se han desarrollado estrategias para enfren-
tar las dificultades de adherencia al tratamiento. Se ha tenido 
evidencia que las técnicas cognoscitivo-conductuales como la 
psicoeducación, autocontrol y solución de problemas son útiles 
para incrementar conductas saludables (Almeda et al., 2015; 
Baker, Simpson, Lloyd, Bauman, & Singh, 2011; Beck, 2009). 
Algunos autores utilizan sólo una de ellas o realizan programas 
multicomponentes donde emplean más de una (De Greef, Defor-
che, Tudor-Locke, & Bourdeaudhuij, 2011; Eakin et al., 2013; 
Melchy, 2015; Olson & McAuley, 2015; Pantoja-Magallón et 
al., 2011; Rodríguez, Rentería, & García, 2013; Rodríguez, Ren-
tería, Rodríguez, & García, 2016), sin embargo, Hankonen et al. 
(2015) sugiere que es mejor emplear el segundo tipo de progra-
mas. 

A pesar de que se han desarrollado y evaluado variedad de 
estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento, la preva-
lencia de diabetes y el descontrol glucémico sigue siendo alar-
mante y tiene como consecuencia el incremento de enfermeda-
des asociadas a la diabetes que producen discapacidad y riesgo 
para la vida de las personas (FID, 2013).
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Por lo anterior, el presente trabajo buscó responder a la pregunta 
¿Qué efecto tendrá un programa cognoscitivo -conductual sobre 
la adherencia al tratamiento  no farmacológico (alimentación y 
ejercicio físico) en pacientes con DM2? Y tuvo como objetivo 
evaluar el efecto de una intervención cognoscitivo-conductual 
para favorecer conductas de adherencia al tratamiento no farma-
cológico, específicamente a la alimentación y ejercicio físico en 
pacientes con DM2.

MÉTODO

Participantes

Ocho personas con una edad media de 47.12 años 
(DE=14.28) y la media de tiempo con diagnóstico de diabetes de 
16 años (DE=13.53). Otras características sociodemográficas y 
médicas de dichos participantes se muestran en la tabla 1.
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Tabla 1
Características sociodemográficas y médicas de los partici-
pantes

Variable núm (n=8) %

Sexo
Hombre 1 13
Mujer 7 88

Ocupación
Hogar 4 50
Empleado 2 25
Desempleado 2 25

Escolaridad

Primaria 3 38
Secundaria 2 25
Licenciatura 2 25
Posgrado 1 12

Estado Civil

Soltero 3 38
Casado 1 13
Divorciado 1 13
Viudo 2 25
Unión Libre 1 13

Lugar de 
residencia

Ciudad de México 4 50
Estado de México 4 50

Medicamen-
tos para la 
diabetes

Insulina 1 13
Antidiabético oral 5 63
Insulina + antidiabético 
oral 2 25

Comorbili-
dades

Hipertensión arterial 1 13
Artrosis 1 13
Trombosis venosa 1 13
Sin comorbilidades 5 63

¿Quién cocina 
en casa?

Yo 5 63
Otros 3 38

Muestreo

Se utilizó un muestreo no probabilístico de sujetos volunta-
rios (Hernández, Fernández & Baptista, 2010).  

Criterios de inclusión

Pacientes de un hospital público de la Ciudad de México 
con diagnóstico confirmado de DM2 de por lo menos 6 meses 
de evolución, con una edad de 20 a 65 años, escolaridad mínima 
de primaria completa, comorbilidades en control de acuerdo al 
reporte del médico tratante, presentar niveles de hemoglobina 
glucosilada (HbA1c) mayor a 7% o reportar adherencia menor 
a 5 según la escala de adherencia auto-reportada al ejercicio fí-
sico y dieta, tensión arterial promedio en los últimos 6 meses ≤ 
160/90, con índice de masa corporal (IMC) ≤ 45 y contar con 
estudios de laboratorio recientes que incluyan HbA1c.

Criterios de exclusión

Pacientes que estuvieran participando en otra intervención 
cognoscitivo -conductual, recibir tratamiento psiquiátrico o psi-
cológico en el momento en que se realizaba el taller, tener gluce-
mias > 300 mg/dl y/o riesgo de cetonuria, presentar complicacio-
nes referidas por médico tratante como: retinopatía proliferativa, 
nefropatía diabética avanzada, neuropatía periférica con hipo-
anestesia de pies, pies con úlceras crónicas, hipertensión arte-
rial no controlada (>160/90), insuficiencia cardiaca congestiva 
severa, angina inestable, infarto agudo de miocardio o ictus en 
los últimos 3 meses, disnea superior a clase II de NYHA u otras 
condiciones médicas que podrían limitar el ejercicio físico.

Criterios de eliminación

Hospitalización durante alguna de las fases del proyecto, 
presentar complicaciones de la diabetes durante la intervención 
de acuerdo con el criterio de médico tratante, abandonar el trata-
miento con médico tratante, inasistencia al programa de más del 
20% de sesiones y más del 25% de auto-registros incompletos.

Diseño

El diseño fue preexperimental pre-test, post-test y un segui-
miento con un solo grupo (Hernández et al., 2010).

Variables

Variable independiente
Intervención psicológica cognoscitivo -conductual que es-

tuvo constituida por las siguientes estrategias desarrolladas en 
seis sesiones:
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Psicoeducación: consiste en explicar al paciente la natura-
leza de la enfermedad, las cogniciones, emociones y circunstan-
cias en el mantenimiento de las condiciones adversas que están 
asociadas con ella (Arrivillaga, Correa y Salazar, 2007).

Técnicas de autocontrol: es un conjunto de estrategias que 
engloban cualquier conducta controlada exclusivamente por va-
riables autogeneradas (físicas, sociales o cognitivas) que buscan 
alterar la probabilidad de ocurrencia de otra conducta cuyas con-
secuencias, en algún momento, podrían resultar aversivas para el 
individuo. Incluye técnicas de autoobservación, de planificación 
ambiental y de programación conductual (Díaz, Comeche y Va-
llejo, 2008; Carrasco, 2008).

Solución de problemas: estrategia que consiste en una serie 
de pasos para solucionar problemas de una manera eficaz y de 
esta forma, poner en marcha las opciones de afrontamiento más 
adaptativas (Ruiz, Díaz y Villalobos, 2012).

Variable dependiente

La adherencia al tratamiento no farmacológico es el grado 
en que el comportamiento de los pacientes con diabetes, res-
pecto a la alimentación y actividad física, se relaciona con las 
recomendaciones acordadas con los prestadores de asistencia 
sanitaria (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2004; Se-
cretaría de Salud, 2010). Para fines prácticos de esta investiga-
ción, se consideró a la adherencia como el cumplimiento de las 
recomendaciones acordadas con el personal de salud respecto a 
la dieta y ejercicio físico, que se manifiesta en la concordancia 
entre los parámetros fisiológicos (HbA1c, glucosa postprandial 
y tensión arterial) antropométricos (peso, IMC y circunferencia 
de cintura), comportamentales (tipo, frecuencia y magnitud de 
la conducta de comer, así como el tipo, frecuencia y duración 
del ejercicio físico) y resultados de la escala de adherencia auto-
reportada al ejercicio físico y dieta.

Aparatos y materiales 

Se utilizó glucómetro, lancetas, tiras reactivas, esfigmoma-
nómetro electrónico, báscula digital, cinta métrica y un estudio 
de laboratorio de HbA1c. Se empleó el Manual “Toma el con-
trol de la diabetes ¡Ya!” elaborado ex profeso para la presente 
investigación, que incluye dos apartados, el primero es de psi-
coeducación y el segundo de auto-registros de alimentos (tipo, 
frecuencia y magnitud) y ejercicio físico (tipo, frecuencia y du-
ración).

Asimismo, se utilizó un cuestionario de datos sociodemo-
gráficos y médicos diseñado ex profeso para recabar informa-
ción de los participantes, consentimiento informado, carta com-
promiso, hoja con el programa de actividades, presentaciones 
PowerPoint y hojas con actividades didácticas para reforzar lo 
aprendido en las sesiones de intervención.

Instrumentos 

Escala de adherencia auto-reportada al ejercicio físico y 
dieta: es una escala sencilla elaborada ex profeso para el pre-
sente estudio en la cual el paciente determina en una escala del 
1 al 10, el grado en que se ha adherido al ejercicio físico y dieta 
prescritos por el personal de salud. En dicha escala, el 1-2 co-
rresponde a pésima adherencia, 3-4 mala adherencia, 5-6 más o 
menos, 7-8 bien, 9-10 excelente adherencia.

Procedimiento

En la primera fase se diseñó y validó el manual “Toma el 
control de la diabetes ¡Ya!” que contiene dos apartados, el pri-
mero de psicoeducación de alimentación y ejercicio físico, el 
segundo de auto-registros de alimentos (tipo, frecuencia y mag-
nitud) y ejercicio físico (tipo, frecuencia y duración). Para la va-
lidez y confiabilidad, el manual se sometió a seis jueces expertos 
en el tema, dos de ellos en el área psicológica, uno en nutrición 
y los tres restantes en el área médica. 

Los jueces evaluaron contenido (determinar si contemplaba 
los criterios mínimos que el paciente tiene que saber) y estruc-
tura (organización, gráficos, tipo y tamaño de la letra, ortografía 
y redacción) de dicho manual. Una vez realizados los cambios 
sugeridos, el manual fue evaluado en la población blanco, cinco 
pacientes con DM2 de un hospital público, quienes evaluaron 
contenido, redacción y diseño. Posteriormente se tuvo la ver-
sión final del manual tomando en cuenta las indicaciones de los 
pacientes.

En la segunda fase, se promocionó la intervención a modo 
de taller en la consulta externa del servicio de Medicina Interna 
de un hospital público de la Ciudad de México, además, se uti-
lizaron carteles publicitarios que fueron colocados en el mismo 
hospital. A quienes estuvieron interesados en participar, se les 
pidió un número telefónico por medio del cual se les confirmó la 
fecha de inicio de la intervención y se les pidió que llevaran una 
copia del resultado de su estudio reciente de HbA1c.

La tercera fase consistió en el pre-test, intervención y post-
test, cuyas sesiones tuvieron una duración de 90 minutos y se 
realizaron en un aula de enseñanza del hospital.

En el pre-test se tomaron mediciones del peso, circunferen-
cia de cintura, IMC, glucosa postprandial, tensión arterial y se 
aplicó la escala de adherencia auto-reportada al ejercicio físico y 
dieta. Se les pidió a los participantes una copia del resultado del 
estudio de HbA1c y se les entregaron los siguientes materiales: 
manual “Toma el control de la diabetes ¡Ya!”, el programa de 
actividades del taller, carta de consentimiento informado, car-
ta compromiso y el cuestionario de datos sociodemográficos y 
médicos. Se les explicó el objetivo y la manera de usar dichos 
materiales. Al finalizar, se les dejó de tarea los auto-registros de 
alimentación y ejercicio físico. 
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La intervención procuró favorecer una alimentación más 
saludable, así como la realización de ejercicio físico de intensi-
dad moderada y aeróbica que intercala pasos normales y pasos 
rápidos. En total fueron seis sesiones desarrolladas semanalmen-
te: dos de psicoeducación, dos de técnicas de autocontrol y dos 
de solución de problemas. En cada sesión se les dejaba de tarea 
los auto-registros de alimentación y ejercicio físico. Se utiliza-
ron presentaciones PowerPoint y actividades didácticas para re-
forzar lo aprendido.

Las medidas del post-test se consideraron aquellas recaba-
das en la sesión 6 del taller, las cuales incluyeron peso, IMC, 
circunferencia de cintura, glucosa postprandial, tensión arterial y 
la escala de adherencia auto-reportada al ejercicio físico y dieta, 
así como los registros de alimentación y ejercicio físico corres-
pondientes a esa semana. Además, se les proporcionó una hoja 
de laboratorio para realizarse el estudio de HbA1c que entrega-
rían posteriormente.

La cuarta fase fue la sesión de seguimiento que se realizó 
un mes y medio posterior a la finalización del taller. Se toma-
ron mediciones de peso, IMC, circunferencia de cintura, glucosa 
postprandial, tensión arterial y se aplicó la escala de adherencia 
auto-reportada al ejercicio físico y dieta. También se les pidió 
los resultados del estudio de HbA1c. Finalmente se reforzó el 
uso de la técnica de solución de problemas como estrategia para 
prevenir recaídas.

RESULTADOS

Para el análisis de los resultados, se utilizó el paquete esta-
dístico SPSS versión 20. Cabe mencionar que un participante no 
se presentó a la sesión del seguimiento y proporcionó sus datos 
de manera telefónica. Además, un paciente no se realizó la prue-
ba de HbA1c de seguimiento por causas económicas.

Variables fisiológicas y antropométricas

Los estadísticos descriptivos de las medidas fisiológicas y 
antropométricas se muestran en la tabla 2. Para determinar el uso 
de análisis paramétricos o no paramétricos de estas variables, se 
llevaron a cabo las pruebas de normalidad Kolmogorov-Smir-
nov (con la corrección de Lilliefors) y Shapiro-Wilk. Posterior-
mente se realizaron los análisis pertinentes donde se obtuvieron 
los siguientes resultados:

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
para la HbA1c (Z = -2.366, p < 0.05) entre los dos momentos 
de su medición, con una mediana en el pre-test de 7.85% y en el 
seguimiento de 6.7%.

Asimismo, se obtuvieron diferencias estadísticamente sig-
nificativas para el peso (F = 6.987; gl = 2; p < 0.05), circunfe-
rencia de cintura (F = 13.014; gl = 2; p < 0.01), tensión arterial 
sistólica (TAS).

(F = 7.788; gl = 2; p < 0.05) e IMC (F = 7.892; gl = 2; p < 0.05) 
entre los tres momentos de su medición. Con estas variables se 
llevaron a cabo pruebas post hoc: Bonferroni (para la circunfe-
rencia de cintura y TAS) y la mínima diferencia significativa o 
LSD, por sus siglas en inglés (para el peso e IMC). Como resul-
tado de dichas pruebas post hoc, se encontró que las diferencias 
significativas en el peso, IMC y circunferencia de cintura están 
entre el post-test y seguimiento (p < 0.05), mientras que en la 
TAS las diferencias existieron entre el pre-test y seguimiento (p 
< 0.05).

Para la glucosa postprandial y tensión arterial diastólica 
(TAD) no se encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas.

Variables comportamentales de alimentación y ejercicio fí-
sico

Los registros de alimentación fueron analizados suman-
do las porciones de los alimentos según el método de la mano 
(Diabetes Canada, 2017), durante 4 días en el pre-test, y 4 días 
correspondientes a la semana del post-test. La figura 1 muestra 
las medianas de porciones de cada grupo de alimentos en los dos 
momentos de su medición.
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Tabla 2
Estadísticos descriptivos de las variables fisiológicas y 
antropométricas

Variable n mín. máx. M DE

Peso
Pre 8 58.50 86.70 70.3000 10.62961
Post 8 58.40 85.10 70.2500 10.17686
Seg 8 58.00 85.10 69.3125 9.93068

CC
Pre 8 80.00 111.00 96.3750 10.90134
Post 8 80.00 111.00 95.0625 10.29021
Seg 8 79.50 110.00 94.0625 10.21706

GPP
Pre 8 69.00 283.00 151.625 77.31187
Post 8 88.00 245.00 141.625 46.84911
Seg 8 75.00 231.00 124.000 45.83199

TAS
Pre 8 99.00 143.00 123.625 13.02676
Post 8 97.00 124.00 112.375 10.59565
Seg 8 90.00 134.00 115.875 13.38909

TAD
Pre 8 70.00 90.00 80.7500 7.00510
Post 8 60.00 82.00 72.5000 7.74597
Seg 8 65.00 87.00 76.7500 7.70436

IMC
Pre 8 22.85 39.05 29.8285 5.23642
Post 8 23.59 38.33 29.7687 4.84817
Seg 8 23.24 38.33 29.3925 4.90839

HbAlc
Pre 8 6.10 12.10 8.5875 2.15170
Seg 7 5.80 10.30 7.2000 1.73205

Nota: CC= circunferencia de cintura; GPP= glucosa postprandial; 
TAS= tensión arterial sistólica; TAD = tensión arterial distólica; 
IMC= índice de masa corporal; HbAlc= hemoglobina glucosilada
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Se encontró que existieron diferencias estadísticamente signifi-
cativas en el consumo de granos y almidones (Z = -2.533, p < 
0.05), azúcares (Z = -2.527, p < 0.05) y grasas saturadas (Z = 
-2.530, p < 0.05), el cuál disminuyó, así como en el consumo 
de verduras (Z = -2.533, p < 0.05), aumentando la ingesta. En 
lo referente al consumo de frutas y de origen animal, no hubo 
diferencias estadísticamente significativas.

Respecto al ejercicio físico, se midieron los minutos de 
ejercicio físico durante una semana en el pre-test y una semana 
en el post-test. Los estadísticos descriptivos en los dos momen-
tos de la medición se muestran en la tabla 3. Para determinar el 
análisis pertinente de esta variable se realizaron pruebas de nor-
malidad Kolmogorov-Smirnov (con la corrección de Lilliefors) 
y Shapiro-Wilk, cuyos resultados indicaron que los datos no se 
distribuían normalmente, por lo que se utilizó una prueba no pa-
ramétrica. En este sentido, se obtuvo diferencias estadísticamen-
te significativas entre el pre-test y post-test (Z= -2.530, p < 0.05).

Tabla 3
Estadísticos descriptivos del ejercicio físico

Variable n mín máx M Mdn DE
Minutos de 
ejercicio
Pre 8 .00 90.00 40.0 40.0 30.70598
Post 8 80.0 150.0 108.75 100.0 32.26564

Adherencia auto-reportada

Las medianas de la escala de adherencia auto-reportada al 
ejercicio físico y dieta en los tres momentos de la medición se 
muestran en la figura 2. Para su análisis se utilizó ANOVA de 
Friedman, donde se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en la adherencia auto-reportada para el ejercicio 
(X² = 14.857, gl = 2, p < 0.01) y dieta (X² = 13.455, gl = 2, p < 
0.01) en los tres momentos de la medición.

Se realizaron análisis post hoc mediante la prueba T de 
rangos con signo de Wilcoxon en donde se identificó que en la 
adherencia auto-reportada al ejercicio físico existen diferencias 
estadísticamente significativas entre el pre-test y post-test (Z = 
-2.530, p < 0.0167), así como entre el pre-test y seguimiento (Z 
= -2.539, p < 0.0167). En lo referente a la dieta, este resultado 
es similar, aunque no es estadísticamente significativo mediante 
el análisis post hoc.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

El presente trabajo tuvo como objetivo evaluar el efecto de 
una intervención cognoscitivo-conductual para favorecer con-
ductas de adherencia al tratamiento no farmacológico, específi-
camente a la dieta y ejercicio físico en pacientes con DM2.

La intervención estuvo compuesta por tres estrategias: psi-
coeducación, técnicas de autocontrol y solución de problemas. 
Se utilizó un diseño preexperimental pre-test, post-test y un se-
guimiento a un mes y medio con un solo grupo (Hernández et 
al., 2010). Las pruebas post hoc mostraron que entre el pre-test 
y seguimiento existieron diferencias estadísticamente significa-
tivas en el peso, IMC, CC y TAS, así como entre el post-test y 
seguimiento. Esto puede deberse a que los participantes mantu-
vieron las conductas saludables una vez finalizada la interven-
ción favoreciendo que en la fase de seguimiento se encuentren 
los mejores resultados.

En los tres meses transcurridos entre el pre-test y segui-
miento, los participantes disminuyeron en promedio 0.99 kg. de 
peso, siendo este cambio estadísticamente significativo. Dichos 
resultados coinciden con lo encontrado por Malek, Poursharifi y 
Aliasgarzadeh (2010), al realizar una intervención conjunta de 
ejercicio y dieta en pacientes con diabetes, donde el grupo de 
intervención redujo en promedio 0.562 kg en dos meses. Del 
mismo modo, en la intervención de actividad física y dieta rea-
lizada por Eakin et al. (2013), el grupo experimental redujo 1.2 
Kg. en los seis meses de intervención.Figura 1. Mediana de porciones de cada grupo de alimentos en el pre-

test y post-test

Figura 2. Mediana de la escala de adherencia auto-reportada al ejerci-
cio y dieta en el pre-test, post-test y seguimiento
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En contraste, en otros estudios donde las intervenciones es-
tán dirigidas únicamente a la adherencia a la dieta, la reducción 
del peso ha sido mayor y en menor tiempo, 2 kg. en dos meses 
aproximadamente (Melchy, 2015; Rodríguez et al., 2016).

En concordancia con la cantidad de disminución de peso, 
en el presente estudio se logró reducir en promedio 0.43 kg/m2 
en el IMC. Este resultado ha sido consistente con lo encontrado 
en otras intervenciones conjuntas de alimentación y ejercicio fí-
sico, por ejemplo, en la realizada por Carrasquillo et al. (2017) 
donde en el grupo experimental se redujo 0.3 kg/m2. Touati y 
colaboradores (2011) afirman que las intervenciones que inclu-
yen actividad física pueden mejorar la tolerancia a la glucosa y 
la sensibilidad a la insulina en todo el cuerpo, con o sin pérdida 
de peso. Del mismo modo, Lau y Teoh (2013) mencionan que 
una reducción mínima de peso favorece el control metabólico, 
siempre y cuando el cambio se mantenga en el tiempo.

De este modo, con respecto a la HbA1c disminuyó de 
8.58% a 7.2%, dicha disminución resultó estadísticamente sig-
nificativa, lo cual coincide con resultados obtenidos en el estudio 
de Malek et al. (2010), quienes aplicaron una intervención para 
mejorar la alimentación y ejercicio físico y lograron reducir la 
HbA1c de 8.92% a 7.77% en corto plazo. La disminución en 
la HbA1c también se ha encontrado en otros programas que se 
enfocan únicamente en dieta o sólo en el ejercicio físico, aunque 
la disminución fue menor (De Greef et al., 2011; Melchy, 2015; 
Umpierre et al., 2011).

Es así como en el presente estudio se observó que es más 
probable que las personas con diabetes disminuyan los niveles 
de HbA1c con una intervención en donde se incluyan estrate-
gias enfocadas a incrementar el ejercicio físico y cuidar la dieta 
(Ariza et al., 2010). Sin embargo, no se obtuvieron diferencias 
estadísticamente significativas en la medición de glucosa post-
prandial, aunque si se observaron cambios clínicos, teniendo en 
el pre-test 151.6250 mg/dl, en el post-test 141.6250 mg/dl y en el 
seguimiento 124 mg/dl, por lo que es importante señalar que se 
obtuvo el nivel adecuado de glucosa postprandial de acuerdo a la 
Norma Oficial Mexicana, en la cual se señala que el nivel debe 
ser menor a 140 mg/dl (Secretaría de Salud, 2010).

Por otro lado, con relación al consumo de granos y almi-
dones, azúcares, grasas saturadas y verduras, se lograron cam-
bios estadísticamente significativos que se apegan de una mejor 
manera a las recomendaciones de la Secretaría de Salud (2010). 
Asimismo, se logró incrementar significativamente el número 
de minutos en el que los participantes realizaron ejercicio físico 
entre el pre-test y post-test, sin embargo, no se alcanzaron los 
150 minutos semanales recomendados por diferentes institucio-
nes como la ADA (2017a), OMS (2017) y Secretaría de Salud 
(2010).

Respecto a la escala de adherencia auto-reportada, se en-
contraron cambios significativos entre el pre-test y post-test, así 
como entre el pre-test y seguimiento. 

No se encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas entre el post-test y seguimiento probablemente porque las 
conductas saludables fueron mantenidas por los participantes al 
reportar el mismo nivel de adherencia entre esos dos momentos.

Es posible que las diferencias encontradas en este estudio 
se deban a la variable independiente, sin embargo, también hubo 
variables extrañas que pudieron influir en los resultados, por 
ejemplo: no se tomó en cuenta el tipo de tratamiento médico, 
así como los posibles ajustes en dicho tratamiento, además, un 
participante proporcionó de manera telefónica sus mediciones 
de la fase de seguimiento, utilizando aparatos de medición di-
ferentes al de este estudio. Asimismo, al tratarse de un diseño 
preexperimental, es posible que hayan interferido otras fuentes 
de invalidación interna, por ejemplo, la historia.

Finalmente se concluye que, a pesar de las limitaciones, 
este estudio logró generar cambios hacia la dirección deseada en 
las variables fisiológicas, antropométricas, conductuales y de au-
to-reporte de adherencia al tratamiento, a partir de una interven-
ción multicomponente cognoscitivo-conductual en la adherencia 
al tratamiento no farmacológico al corto plazo. Sin embargo, se 
recomienda que en futuras investigaciones se incluyan sesiones 
de entrenamiento en habilidades sociales, ya que es común que 
en esta población haya poco apego a la dieta en las reuniones 
sociales. Asimismo, se sugiere que se realicen mediciones a me-
diano y largo plazo, por ejemplo, a los seis meses y un año de 
finalizada la intervención, así como contar con un grupo control.
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